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Resumen.—Se presenta una serie de 233 pacientes diagnosticados de hernia discal lum-
bar y tratados mediante infiltraciones epidurales de corticoides, asociadas a un progra-
ma de rehabilitación realizado a continuación de las inyecciones. Los resultados con di-
cho tratamiento fueron satisfactorios en un 75% de los casos. Se observó una mejor evo-
lución en pacientes varones, en pacientes cuya profesión conlleva esfuerzo físico, en her-
nias discales L5-S1, y en aquellos que han seguido un programa de rehabilitación tras las 
infiltraciones. 
EPIDURAL STEROIDS IN LUMBAR DISC HERNIATION 
Summary.—An study on 233 patients with lumbar disc herniation, treated by means of 
epidural injections of steroids, added to a physical therapy programme is presented. The 
results obtained were fully satisfactory in 75% of the cases. Better results were observed 
in male patients, in patients subject to heavy physical activity in their laboral life, in disc 
herniations at L5-S1 level, and finally in those patients following a physical therapy pro-
gramme after injections. 
INTRODUCCIÓN 
Desde que Mixter y Barr, en 1934, relaciona-
ron la hernia discal con el dolor ciático, la teoría 
de la compresión radicular por el disco interver-
tebral protruido ha sido la mayormente implica-
da en la génesis de la ciática por la hernia dis-
cal. Basándose en esta teoría, en los últimos 
años han sido descritas diversidad de técnicas 
de tratamiento de la ciática que actúan directa-
mente sobre el disco alterado, tratando de erra-
dicarlo para, de esta forma, liberar la raíz com-
primida. Entre estas modalidades terapéuticas 
se pueden incluir la discectomía convencional 
(1, 2), la discectomía parcial o subtotal (3) y la 
microcirugía discal (4, 5), entre los procedimien-
tos a cielo abierto, y la quimionucleólisis (6), la 
nucleotomía percutánea (7-9) o la discectomía 
percutánea por láser (10), como técnicas más 
conservadoras. 
También se ha intentado solucionar el dolor 
ciático actuando sobre la raíz comprimida e irri-
tada. En este sentido, algunos autores utilizaron 
anestésicos locales epidurales para el tratamien-
to del dolor radicular. Basándose en el efecto de 
los corticoides sobre el fenómeno inflamatorio, 
muchos autores han propuesto la utilización de 
inyecciones epidurales de estos fármacos, como 
última alternativa conservadora, en pacientes 
con radiculopatías (11-17). 
El objetivo de este trabajo es presentar 233 
pacientes con cuadro de ciatalgia diagnosticados 
de hernia discal y tratados con infiltraciones de 
corticoides epidurales, y a propósito de esta ca-
suística, establecer la indicación clínica y la vali-
dez de este procedimiento. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 
Para la realización de este estudio se ha utilizado el 
material clínico de 233 pacientes, estudiados y trata-
dos en nuestro Hospital, desde el año 1988 hasta fi-
nales del año 1994. 
De cada caso revisado se han recogido los datos si-
guientes: 
— Edad, sexo y profesión de los pacientes. 
— Existencia o no de antecedentes de lumbalgia o 
ciática y de tratamientos previos. 
— Sintomatología referida por los pacientes (tiem-
po transcurrido desde la aparición del dolor, localiza-
tión del mismo, lado de la irradiación, relación con las 
maniobras de Valsalva, existencia de parestesias o de 
otros síntomas, etc.). 
— Exploración neurológica (signos de Lasègue y 
Braggard, valoración motora y sensitiva, estado de los 
reflejos). 
— Exploración radiográfica convencional: se ha 
efectuado el estudio en las 4 proyecciones habituales 
para el raquis lumbar (A-P, lateral y 2 oblicuas). 
— Otras exploraciones complementarias: se ha re-
currido al estudio sacorradiculográfico, a la TAC o a la 
RNM, de forma aislada o combinadamente. 
— La técnica utilizada para la infiltración ha sido 
la habitual de toda anestesia epidural. La identifica-
ción del espacio epidural se ha conseguido por el mé-
todo de la pérdida de resistencia. Se han recogido di-
versos datos de la técnica, tales como nivel de la pun-
ción, profundidad del espacio epidural, etc. 
— Seguimiento o no del programa de rehabilitación. 
— Se han recogido también los resultados subjeti-
vos conseguidos con este procedimiento terapéutico. 
Dichos resultados han sido expresados tanto de forma 
cualitativa como con valores numéricos, con el fin de 
facilitar los contrastes del estudio estadístico. Cualita-
tivamente, los resultados han sido distribuidos en 
4 categorías: excelentes (pacientes totalmente asinto-
máticos), buenos (presentan molestias mínimas y se 
encuentran satisfechos con el resultado conseguido), 
regulares (están mejor que antes de efectuarse las in-
filtraciones, pero existe todavía dolor importante) y 
malos (situación clínica similar, o incluso peor, a la 
anterior al tratamiento). Por lo que se refiere a la co-
tación cifrada, se han evaluado con la puntuación 4 los 
resultados excelentes, con 3 los buenos, con 2 los re-
gulares y con 1 los malos. 
— Se han recogido asimismo otras técnicas realiza-
das, ciertos parámetros que muestran de alguna for-
ma la calidad de los resultados y el tiempo transcurri-
do desde el momento de realizarse las infiltraciones 
hasta la fecha de la última revisión efectuada. 
Para el análisis de los datos obtenidos del estudio, 
se han utilizado los programas estadísticos SDI de Ho-
ras Hardware y SPSS de SPSS Inc. Se ha recurrido a 
la Prueba de Kolmogorov-Smirnov para determinar si 
la distribución de los datos numéricos se ajustaba a la 
curva normal. Nos hemos servido, asimismo, de prue-
bas descriptivas de la muestra (parámetros estadísti-
cos básicos, frecuencias en las variables cualitativas, 
etc. .) para exponer las características de la misma. Al 
describir las medias, éstas han sido expresadas en to-
dos los casos como «Media ± DE (Desviación Están-
dar)». De igual forma, se ha facilitado también el EEM 
(Error Estándar de la Media) para completar la des-
cripción. Para efectuar los contrastes entre las distin-
tas variables, hemos recurrido a pruebas paramétri-
cas (t de Student), a la Prueba del Chi Cuadrado y a 
Correlaciones lineales. En aquellos casos en los que la 
Prueba de Kolmogorov-Smirnov mostraba que la dis-
tribución de los datos no era homogénea (no se ajus-
taba a la curva normal), se han utilizado pruebas no 
paramétricas (Prueba de Mann-Whitney). Para el es-
tudio multivariable se utilizaron regresiones logís-
ticas. 
RESULTADOS 
La distribución de los datos correspondientes 
a la variable edad era homogénea, pero no se 
ajustaban sin embargo a la curva normal los da-
tos correspondientes a las otras variables numé-
ricas (tiempo de duración del dolor previo a las 
infiltraciones, grados de la prueba de Lasègue, 
profundidad del espacio epidural, valoración nu-
mérica del resultado y tiempo de seguimiento 
tras las infiltraciones). 
De los 233 pacientes, 150 eran varones (64%) 
y los otros 83 eran mujeres (36%). La edad osci-
laba entre 20 y 77 años, con valor medio de 
46 ± 13 (EEM: 0,85). 166 de ellos practicaban 
una profesión que requería de esfuerzo físico im-
portante (agricultores, construcción, etc.) (71%) y 
los 67 restantes no realizaban esfuerzos en su 
trabajo habitual (29%). 179 de los pacientes 
(77%) referían historia de lumbalgia previa y 
216 (93%) habían sufrido algún episodio de cia-
talgia con anterioridad. 224 de los casos (96%) 
habían seguido alguna forma de tratamiento de 
forma previa, generalmente a base de reposo y 
medicación (161 casos). 6 pacientes habían sido 
intervenidos de hernia discal lumbar previamente. 
Todos los pacientes acudieron a consulta por 
presentar dolor lumbar irradiado a extremidades 
inferiores. La duración del dolor oscilaba entre 1 
y 70 meses, con un valor medio de 7 ± 11 (EEM: 
0,69). El dolor lumbar se localizaba en parte de-
recha en 83 de los pacientes (36%), en la arte iz-
VOLUMEN 32; N.º 192 NOVIEMBRE-DICIEMBRE, 1997 
263 
264 REVISTA ESPAÑOLA DE CIRUGÍA OSTEOARTICULAR 
quierda en 85 casos (36%) y era bilateral en los 
65 restantes (28%). El dolor irradiaba a la pier-
na derecha en 106 de los pacientes (45%), a la iz-
quierda en 113 casos (48%) y a ambas extremi-
dades inferiores en los 14 casos restantes (6%). 
La irradiación era L4 en 7 ocasiones (3%), L5 en 
122 (52%) y S1 en otros 102 casos (44%). Guar-
daba relación con las maniobras de Valsalva en 
115 pacientes (50%). 146 pacientes (63%) refe-
rían parestesias en las extremidades inferiores y 
87 de ellos (37%) notaban claudicación al reali-
zar la marcha. 
A la exploración clínica, destacaba un signo de 
Lasègue + en 231 de los pacientes (99%), osci-
lando la positividad del mismo entre 10° y 80°, 
siendo su valor promedio de 53 ± 17 (EEM: 1,14). 
El signo de Braggard fue positivo en 142 de los 
casos (61%). 60 de los pacientes (26%) presenta-
ban algún déficit motor (37 de la raíz L5 y 21 de 
la S1) y 59 de ellos (25%), déficit sensitivo (34 de 
la raíz L5 y 22 de la S1). Se objetivaron altera-
ciones en los reflejos en 93 pacientes (40%): ro-
tuliano en 14 casos, tibial posterior en 1, aquíleo 
en 72 ocasiones y combinaciones de al menos 2 
de éstos en 6. 
La exploración radiográfica demostraba una 
disminución de altura discal en el nivel hernia-
rio en 149 casos (64%), en los discos adyacentes 
en 76 casos (33%), discartrosis en el nivel de la 
hernia en 111 de los pacientes (48%) y en los dis-
cos vecinos en 96 casos (41%). Se apreciaba ade-
más una decoaptación facetar en 46 casos (20%), 
lisis ístmica en 22 (9%), listesis grado 1 en 5 pa-
cientes (2%), escoliosis lumbar del adulto en 35 
(15%), dismorfismo lumbosacro en 34 (15%), me-
gapófisis transversas de L5 en 44 (19%), sacro 
horizontalizado en 32 ocasiones (14%) y anisoco-
ria facetar en 112 casos (48%). Se realizó saco-
rradiculografía en 198 pacientes (en 194 confir-
mó el diagnóstico y en 4 casos no fue concluyen-
te), TAC en 70 pacientes (en 61 de ellos se ob-
servó la hernia de forma clara y en los otros 9 la 
exploración no aportó datos para el diagnóstico) 
y RNM en 14 de los casos (en 11 de ellos el es-
tudio fue válido y en los otros 3 no aportó datos 
de interés). Estas exploraciones demostraron la 
existencia de hernia discal aislada en 183 pa-
cientes (78%) y asociada a un síndrome de canal 
lumbar estrecho en los 50 restantes (21%). La 
hernia se localizaba a nivel L4-L5 en 119 pa-
cientes (51%), a nivel L5-S1 en 102 (44%) y a 
otros niveles en 12 casos (5%), y era central en 
57 de los pacientes (24%), paramedial en 150 
(64%) y lateral en los otros 26 (11%). La raíz 
afectada era la L4 en 6 casos (2%), la L5 en 118 
(51%), la S1 en 103 (44%) y asociación de más de 
una raíz en 6 (2%). Al comparar los datos clíni-
cos y radiológicos, observamos que existía una 
correlación clínico-radiológica en 223 de los casos 
(96%). 
El gesto de la punción se ha realizado siguien-
do las directrices habituales de toda anestesia 
epidural, utilizando en todos los casos la vía de 
abordaje lumbar. En la mayor parte de los pa-
cientes (190 casos; 81%) se escogió el nivel L3-L4 
para realizar la punción, recurriéndose a otros 
niveles cuando existieron dificultades al inten-
tarlo en el espacio habitual, o en casos de cirugía 
previa en los que se intentó un abordaje por en-
cima del límite de la cicatriz quirúrgica. La pro-
fundidad del espacio epidural oscilaba entre 50 y 
90 mm, con un valor promedio de 65 ± 8 (EEM: 
0,53). Con el fin de prevenir reacciones vagales 
desagradables en pacientes en que podía sospe-
charse su presentación, se administraron 0,6 mg 
de atropina de forma previa a la punción en 123 de 
los casos revisados (53%). En todos los casos se 
ha utilizado la bupivacaína al 0,25%, y el volu-
men inyectado ha variado en relación con la in-
tensidad del dolor del paciente, hasta un máximo 
de 14 cm3 aproximadamente. Respecto al corti-
costeroide, se ha utilizado la betametasona en 
un preparado que asocia dos sales distintas de 
este producto (una de acción rápida y otra más 
lenta) (2 viales-12 mg). Dichas dosis han sido 
aplicadas 3 veces en cada paciente, con un inter-
valo de 2 semanas entre cada 2 punciones. En re-
lación con la práctica de las infiltraciones se pre-
sentaron una serie de incidencias: reacción vagi-
nal con mareo transitorio de distinta intensidad 
en 37 ocasiones, sensación de sordera y tapona-
miento de oídos en la fase final de la introduc-
ción de la mezcla terapéutica en 36 de los pa-
cientes, cefalea en 6 de los casos, perforación de 
la duramadre en 1 y parada cardiorrespiratoria 
en otro caso. En el caso en que se perforó la du-
ramadre, se procedió a la extracción de la aguja, 
infiltrando a un nivel más bajo algún tiempo 
más tarde, no apareciendo más complicaciones. 
Por lo que respecta al paciente que presentó pa-
rada cardíaca, ésta se recuperó sin problemas 
tras maniobras de reanimación, decidiéndose 
posteriormente no repetir la infiltración en dicho 
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paciente. 170 de los casos revisados no presenta-
ron incidencia alguna en ninguna de las infiltra-
ciones realizadas (73%). Después de las 3 infil-
traciones, y tras un intervalo de unas 3 sema-
nas, 178 pacientes (76%) siguieron programa de 
rehabilitación protocolizado. 
Los resultados de estos tratamientos han sido 
valorados tanto numéricamente como de forma 
cualitativa. La valoración cifrada ha oscilado en-
tre 1 y 4, con una cotación media de 3,09 ± 1,09 
(EEM: 0,07). En el aspecto cualitativo, 115 pa-
cientes tuvieron un resultado excelente (49%), en 
60 el resultado fue bueno (26%), en 22 fue regu-
lar (9%) y en 35, el resultado fue malo (15%). En-
tre los resultados regulares y malos, algunos de 
ellos fueron sometidos a otras técnicas, en oca-
siones en otros centros, a petición de los pacien-
tes: quimionucleólisis en 10 casos, nucleotomía 
percutánea en 8, laminectomía y discectomía 
convencional en 19, revisión y liberación radicu-
lar asociada a artrodesis lumbosacra en 11 e in-
filtración de las articulaciones interapofisarias 
posteriores con fenol en 19 de los pacientes de la 
serie. 185 de los pacientes retornaron a su acti-
vidad laboral previa (80%), 20 cambiaron de ac-
tividad (9%), 29 solicitaron la jubilación (13%), 
en 56 persistió la clínica previa a las infiltracio-
nes (24%) y en 5 se produjo un agravamiento de 
los síntomas que presentaban los pacientes (2%). 
El tiempo de evolución de los pacientes desde la 
práctica de las infiltraciones hasta la fecha de la 
última revisión en consultas ha oscilado entre 1 
y 76 meses, con un valor promedio de 33 ± 19 
(EEM: 1,25). 
Al analizar los factores que han influido en los 
resultados, no hemos encontrado influencia de la 
edad en la calidad de los mismos. Respecto al 
sexo, hemos observado unos mejores resultados 
en los varones, pero sin diferencias significativas. 
Se han realizado una mayor proporción de qui-
mionucleólisis (p < 0,05), nucleotomías percutá-
neas (p < 0,1), discectomías convencionales 
(p < 0,1) e infiltraciones facetarías con fenol 
(p < 0,05) en las mujeres. A pesar de que los re-
sultados han sido peores y que se han dado más 
casos con persistencia de la clínica previa, aun-
que sin diferencias significativas, en las mujeres, 
el retorno a la actividad habitual ha sido signifi-
cativamente más elevado en dicho sexo (p < 0,05), 
habiéndose producido más proporción de jubila-
ciones en los varones (p < 0,05). 
Al estudiar el factor tipo de profesión, hemos 
observado una mayor proporción de buenos re-
sultados entre los pacientes que realizaban un 
trabajo de esfuerzo (p < 0,05), siendo más elevado 
el número de discectomías convencionales y de 
infiltraciones facetarías con fenol en el grupo de 
pacientes que realizaban menor esfuerzo en su 
trabajo habitual (p < 0,05). Sin embargo, la pro-
porción de casos que retornaron a su actividad 
habitual fue mayor en el grupo de pacientes que 
no hacían esfuerzos en su trabajo (p < 0,05). 
No hemos observado influencia del factor 
tiempo de duración del dolor previo al trata-
miento en los resultados de esta técnica. Tampo-
co ha influido en los mismos el lado de la irra-
diación, y la existencia o no de déficit motor o 
sensitivo. Hemos encontrado, sin embargo, una 
evolución con mejores resultados en el grupo de 
pacientes en que se detectó una alteración de los 
reflejos en la exploración inicial, con diferencias 
significativas (p < 0,05). Asimismo, hemos obser-
vado una mayor proporción de casos con persis-
tencia de la clínica previa entre el grupo de pa-
cientes que presentaban una disminución de la 
altura del disco herniado en el estudio radiográ-
fico (p < 0,01). Entre los casos que habían sido 
intervenidos con anterioridad, 2 evolucionaron 
de forma satisfactoria (33%) y en los 4 restantes, 
la evolución fue mala (66%). 
No se han evidenciado diferencias significati-
vas entre los resultados de los pacientes que pre-
sentaban una hernia discal aislada y los que la 
presentaban de forma combinada con una este-
nosis del canal lumbar. Hay que apuntar que la 
edad de los casos con hernia discal + estenosis de 
canal (56 años) era significativamente más ele-
vada que la de los del otro grupo (44 años) 
(p < 0,001). En cuanto al factor nivel de la her-
nia, hemos observado unos mejores resultados 
en el conjunto de los casos con hernia discal a ni-
vel L5-S1 (p < 0,05), existiendo una mayor pro-
porción de casos con persistencia de la clínica 
previa tras las infiltraciones entre los pacientes 
afectos de hernia discal L4-L5 (p < 0,05). 
El factor rehabilitación tras las infiltraciones 
ha tenido un efecto claro en la evolución de estos 
pacientes, siendo el resultado final muy superior 
entre los casos que siguieron el programa de re-
habilitación (p < 0,001). También fue significati-
vamente más elevada en este grupo la propor-
ción de casos que retornaron a su actividad ha-
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bitual (p < 0,001), más bajo el número de pacien-
tes que pidieron la jubilación (p < 0,05) y la pro-
porción de casos en que persistió la sintomatolo-
gía preexistente (p < 0,001). Es conveniente ob-
servar que la edad media de los casos que no si-
guieron el programa de rehabilitación era signi-
ficativamente más elevada (51 años) que la de 
los pacientes que siguieron dicho programa (45 
años) (p < 0,01). Por otra parte, el período de se-
guimiento de los casos que hicieron rehabilita-
ción (34 meses) fue significativamente superior 
al del otro grupo (27 meses) (p < 0,05). 
Al realizar el estudio multivariable, los únicos 
factores que presentaron relación con la buena 
evolución de la técnica fueron la rehabilitación 
(Wald: 26,02; significancia: < 0,0001) y la exis-
tencia de una profesión de esfuerzo (Wald: 5,95; 
significancia: 0,014). 
DISCUSIÓN 
La introducción de corticosteroides en el espa-
cio epidural para el tratamiento de la ciática fue 
utilizada por vez primera por Lievre en 1957, que 
realizó infiltraciones de corticoides aislados. Pos-
teriormente, la idea de utilizar corticosteroides 
no asociados a otros fármacos ha sido seguida por 
otros autores, que justifican esta postura por 
considerar que el efecto farmacológico de estos 
medicamentos es el responsable de la mejoría de 
los pacientes con ciática y, además, para evitar el 
riesgo de la inyección intradural de los anestési-
cos locales (18-22). Al igual que otros autores, en 
esta serie se utilizó una asociación de corticoides 
y anestésicos locales, creyendo que las ventajas 
de dicha combinación son superiores a los riesgos 
de que puede acompañarse (13, 20, 23-26). 
Entre las complicaciones descritas al utilizar 
este procedimiento terapéutico, están las propias 
de toda anestesia epidural, a las que hay que 
añadir ciertas complicaciones neurológicas y de 
otra estirpe (27-41). Entre nuestros pacientes, la 
única complicación a destacar que fue una para-
da cardio-respiratoria, se resolvió tras las ma-
niobras de reanimación y no dejó secuelas. 
Al tratar el capítulo de los resultados, existen 
trabajos que hablan de la calidad de los mismos 
en líneas generales (42). Algunos son entusiastas 
de la técnica, con éxitos que oscilan entre el 90 
y el 100% de los casos (18, 19). Otros autores en-
cuentran mejorías importantes en un 65-75% de 
los casos a los 6 meses de realizarse el trata-
miento (28). Gordon ha observado que el dolor 
ciático es aliviado en un 50% de los casos, los 
cuales o se han curado o han notado una mejoría 
muy importante de sus molestias (25). Además, 
encuentra que la mejoría no es inmediata, sino 
que tarda en producirse alrededor de 5 días, lo 
cual va a favor de la teoría inflamatoria en la 
producción de la ciatalgia. Otros autores apun-
tan que aunque un porcentaje ciertamente ele-
vado de los pacientes presentan una mejoría pre-
coz, a veces importante, el alivio a largo plazo 
ocurre sin embargo en una proporción más baja 
(11, 13, 21, 22). También hay trabajos en los que 
no se ha observado ninguna curación a plazo me-
dio con este procedimiento, pero en los mismos 
se apuntan defectos en la técnica que les restan 
validez (20). Por otra parte, los resultados pue-
den variar en relación con las distintas indica-
ciones y formas de dolor lumbociático, pero glo-
balmente, de las infiltraciones epidurales puede 
esperarse al menos un 50% de mejorías impor-
tantes cuando se utilizan aisladamente, llegando 
incluso al 80% si se asocian a técnicas quirúrgi-
cas determinadas (12). Entre nuestros pacientes, 
aproximadamente el 75% de los casos tuvieron 
un resultado bueno o excelente, lo cual viene a 
corroborar lo dicho con anterioridad. 
Revisando la bibliografía, hemos encontrado 
trabajos que hacen alusión a ciertos factores que 
pueden influir en los resultados finales de esta 
técnica. Entre éstos, el que repercute más direc-
tamente sobre la evolución de los pacientes es el 
tiempo de duración de la sintomatología dolorosa 
en el momento de realizarse las infiltraciones 
epidurales. Muchos son los autores que defien-
den esta idea, pues han observado unos mejores 
resultados en los casos agudos, tratados a las po-
cas semanas o meses de iniciarse el cuadro de 
ciatalgia (8, 13, 18, 19, 24). La justificación de 
este hecho puede encontrarse en la circunstancia 
de que en los procesos de larga evolución la reac-
ción inflamatoria es menos importante, existien-
do un predominio claro del componente fibrótico. 
Por este motivo, en los casos crónicos, algunos 
autores han recomendado el uso de una combi-
nación de corticosteroides con el fin de mejorar 
los resultados (18, 24). En los casos presentados 
en este trabajo no hemos observado dicha cone-
xión entre buenos resultados y tiempos cortos de 
duración del dolor. 
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También influye en los resultados la existen-
cia de cirugía previa (43), la cual reduce las po-
sibilidades de éxito de esta técnica, lo que he-
mos comprobado al revisar nuestra casuística. 
Asimismo, la existencia de déficit neurológicos, 
especialmente en lo que se refiere a la fuerza 
muscular, tiene una repercusión negativa sobre 
el resultado de esta técnica (43). Curiosamente, 
entre nuestros casos hemos observado una me-
jor evolución en el grupo de pacientes en que se 
detectó una alteración de los reflejos en la ex-
ploración inicial. No se ha encontrado sin em-
bargo correlación entre el número de infiltracio-
nes efectuadas y el grado de alivio del dolor (22). 
De igual forma, Gordon no pudo establecer nin-
gún factor común en el conjunto de los indivi-
duos que presentaron mejoría dentro de su ca-
suística (25). 
En nuestra serie hemos observado una cierta 
influencia del sexo, siendo mejores los resultados 
entre los varones, pero sin diferencias significa-
tivas al realizar la prueba del Chi cuadrado. 
Creemos que esto puede ser debido a la mayor 
musculatura que presentan generalmente los va-
rones y que a fin de cuentas es de gran impor-
tancia para el resultado final. También se puede 
explicar la mayor proporción de retornos a la ac-
tividad habitual en las mujeres (p < 0,05), debido 
a que muchas de ellas eran amas de casa que ne-
cesitaban desempeñar necesariamente su fun-
ción. La misma explicación tiene el mayor por-
centaje de jubilaciones en los varones (p < 0,05). 
No ha tenido, sin embargo, influencia en los re-
sultados la edad de los pacientes, de acuerdo con 
lo apuntado por otros autores (44). 
Es de destacar la influencia del tipo de profe-
sión en la calidad del resultado. Hemos observa-
do que los pacientes que desempeñan un trabajo 
de esfuerzo han evolucionado significativamente 
mejor que el resto de los pacientes (p < 0,05). La 
justificación de este hecho puede ser también la 
mayor musculatura que cabe esperar en este 
grupo de casos. A pesar de esto, el retorno a su 
actividad habitual fue significativamente más 
frecuente en el grupo de pacientes con trabajos 
menos duros (p < 0,05). 
Entre nuestros casos hemos observado dife-
rencias estadísticamente significativas en rela-
ción con el nivel en que asentaba la hernia, sien-
do mejor el pronóstico entre las localizadas en el 
espacio L5-S1 (p < 0,05). 
Es obligatorio destacar, entre todos los facto-
res que influyen de forma determinante en los 
resultados, el efecto altamente beneficioso del 
programa de rehabilitación seguido por un buen 
número de los pacientes de la serie. 
Por lo que se refiere a las indicaciones de la 
técnica, las infiltraciones epidurales han sido 
utilizadas principalmente en el tratamiento de 
lumbociáticas de presentación aguda, con el fin 
de reducir o suprimir el dolor (13, 19, 24), en 
aquellos casos en que fracasan las medidas con-
servadoras habituales (16, 17, 20, 23, 24) o 
cuando la indicación quirúrgica no está muy cla-
ra (23). Por el contrario, los cuadros de lumbo-
ciatalgia con larga evolución de los síntomas no 
son indicaciones adecuadas, según algunos au-
tores, para el uso de los corticoides epidurales 
(13), aunque nosotros no lo hemos comprobado 
entre nuestros pacientes. También se ha recu-
rrido a las inyecciones epidurales como terapéu-
tica antiálgica en casos de ciatalgia en período 
de estudio en los que las exploraciones comple-
mentarias han orientado hacia el tratamiento 
quirúrgico, encontrándose el paciente en espera 
del mismo (26). Asimismo, algunos autores han 
utilizado esta técnica profilácticamente con el 
fin de reducir la fibrosis perineural y el dolor 
postoperatorio tras las intervenciones de raquis 
lumbar y en los síndromes postlaminectomía 
(45, 46). En estos síndromes postlaminectomía 
en los que se sospecha que puede haber adhe-
rencias, se ha recomendado aumentar el volu-
men de líquido inyectado para obtener unos me-
jores resultados (12, 26). 
Junto al efecto terapéutico analgésico, las in-
filtraciones epidurales pueden usarse con fun-
ción pronóstica, ya que los pacientes que no me-
joran con este tratamiento, raramente lo harán 
con otras medidas conservadoras (45). Además, 
es un parámetro útil para el diagnóstico, pues la 
reproducción del dolor lumbar o irradiado du-
rante el gesto de la infiltración es particular-
mente válido con vistas a la indicación quirúrgi-
ca de la lumbociática (20). 
Como conclusión, se puede decir que la utili-
zación de los corticoides por vía epidural es un 
método conservador sencillo, rápido y prudente, 
con pocos efectos secundarios, y que proporciona 
excelentes resultados en pacientes con cuadros 
de ciatalgia por hernia discal, reduciendo el do-
lor de forma duradera en un número importante 
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de casos, y al que debe recurrirse cuando fraca-
san los procedimientos conservadores habituales 
o cuando la indicación quirúrgica no está muy 
clara. Sin embargo, a pesar de su efectividad mo-
mentánea, probablemente la técnica tenga esca-
sa repercusión en la historia natural a largo pla-
zo de la enfermedad. Por otra parte, si se aplican 
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